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KISALTMALAR
APL : Adjustible Pressure-Limiting

ASA : American Society of Anesthesia

DAS : Difficult Airway Society

LMA : Laryngeal Mask Airway
OKB : Orofaringeal kagak basinci
SGHA : Supraglottik Havayolu Araci

VAS : Viziiel Analog Skala

il



Tablo 1.

Tablo 2.

Tablo 3.

Tablo 4.

Tablo 5.

Tablo 6.

Tablo 7.

Tablo 8.

Tablo 9.

Tablo 10.

TABLO LIiSTESI

Kiloya gore [-Gel beden ONeriSi.........cccuveeeereeeeiiieeniiieeeiieeeiee e esvee e 9
AuraGain beden 0l¢iisiine gore kullanilabilen gastrik tiip boyutu.......... 13
Gruplara gore sosyodemografik 6zellikler ............cccooeveriiiiniiniiinniennnne 18
SGHA tiirline gore yapilacak cerrahilerin dagilimi..........c.ccccceeeneneen. 18
SGHA tiirtine mide dekompresyonu karsilastirilmasi..........c.c.cccvveenneen. 19
SGHA tiirline gore siire ve basinglarin karsilastirilmast.......................... 19
VAS skoru ile dlglimler arasindaki korelasyon............ccocceeeiieniennennnen. 21
SGHA tiirline gore ek doz ihtiyacinin karsilagtirilmast...........c...c.......... 21

SGHA bedeni ile OKB ve yerlestirme siiresi arasindaki korelasyonlar..22

SGHA tiirline gore deneme sayilarinin dagilimi...........c.ccoecvveieniennnee. 22

v



Sekil 1.
Sekil 2.

Sekil 3.

SEKIL LiSTESI

AuraGain ve I-Gel caligma gruplar1 consort akis semast.......

SGHA tiiriine gore OKB dagilimi.......c..coceeveniininienienenee.

SGHA tiirline gore uygulama yerlestirme siiresinin dagilimi



Resim 1.

Resim 2.

Resim 3.

RESIM LIiSTESI

I-Gel kaf yapisinin laringeal anatomi ile iligkiSi........c.ccoovveeevieenciieeninnns 8
[-Gel'IN YAPIST ..ottt et ettt e e e s enee s 9
AUTAGAIN"TN YAPIST c.vvieiiieiieeiieeiieeteeieeeteeteeereeseeesteeaeessreeseesnseenseenens 11

vi



OZET

GENEL ANESTEZI ALTINDAKI ERISKIN HASTALARDA AURAGAIN VE
I-GEL'IN HAVAYOLUNUN SAGLANMASINDA VE SURDURULMESINDE
BIiRBIRLERINE OLAN USTUNLUKLERININ DEGERLENDIRILMESI
AMAC: Bu calismada, I-Gel ve AuraGain kullaniminin yerlestirme hiz1 ve kolayligi,
ventilasyon icin sagladiklar1 orofaringeal kagak basinci, mide igeriginin direnaji,

postoperatif olusan bogaz agrisi acisindan karsilastirilmasi amaglandi.

GEREC VE YONTEM: Calisma ASA I ve II, 18-65 yas arasi, 2 saatten kisa
stirecegi planlanan elektif cerrahi gecirecek hastalarda; prospektif, gézlemsel ve
kohort olarak gergeklestirildi. Calismaya havayolu acikligini saglamak i¢in I-Gel ya
da AuraGain kullanilan 75 hasta ¢alismaya dahil edildi. Her hasta icin preoperatif
rutin monitorizasyon ve standart genel anestezi indiiksiyonu uygulandi. Hastalar
kullanilan supraglottik havayolu araci tiirtine gore I-Gel ve AuraGain kullanilan
hastalar siras1 ile Grup I ve Grup II olarak ikiye ayrilmistir. Yerlestirme siiresi ve
deneme sayisi, ventilasyon sirasinda elde edilen OKB degeri, basarili mide
dekompresyonu kaydedildi. Operasyon sonrasi bogaz agris1 diizeyi VAS skoru ile

belirlendi.

BULGULAR: Calismada, I-Gel ve AuraGain gruplarinda deneme sayist, yerlestirme
basarist ve mide dekompresyonu acgisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamlhi fark gortilmedi (p>0.005). OKB degeri (p<0.001), yerlestirme
stiresi(p<0.001) ve VAS skorlarina (p=0.011) bakildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. OKB, yerlestirme siiresi ve VAS skorlarmmin AuraGain
grubunda istatistiksel olarak yiiksek diizeyde oldugu bulundu. Ayrica SGHA
tiirlinden bagimsiz olarak VAS skoru ile deneme sayisi arasinda pozitif yonde orta

diizey korelasyon oldugu bulundu.

SONUC: Her iki SGHA'da yerlestirme basarisi ve mide dekompresyonu basarisi
benzerdir. AuraGain daha yiiksek OKB degeri ile daha etkin ventilasyona imkan
tanirken; sisirilebilir kaf yapisi sebebiyle daha uzun yerlestirme siiresine ve daha

fazla operasyon sonrasi bogaz agrisia yol agmaktadir.

Anahtar Kelimeler: I-Gel, AuraGain, orofaringeal kagak basinct

vil



ABSTRACT

EVALUATION OF THE SUPERIORITY OF AURAGAIN AND I-GEL OVER
EACH OTHER IN PROVIDING AND MAINTAINING THE AIRWAY IN
ADULT PATIENTS UNDER GENERAL ANESTHESIA.

OBJECTIVE: In this study, it was aimed to compare the use of I-Gel and AuraGain
in terms of speed and ease of insertion, oropharyngeal leak pressure they provide for

ventilation, drainage of gastric contents, and postoperative sore throat.

MATERIAL AND METHODS: The study were carried out prospectively,
observationally, and cohort in patients ASA I and II, aged 18-65, who will undergo
elective surgery, which is planned to take less than 2 hours. 75 patients who used I-
Gel or AuraGain to provide airway patency were included in the study. Preoperative
routine monitoring and standard general anesthesia induction were performed for
each patient. The patients were divided into Group I and Group II, respectively I-Gel
and AuraGain, according to the type of supraglottic airway device used. The
insertion time and the number of attempts, the OLP value obtained during ventilation,
the occurrence of gastric decompression were determined and recorded.

Postoperative sore throat level was determined and recorded with the VAS score.

RESULTS: In the study, there was no statistically significant difference between the
I-Gel and AuraGain groups in terms of the number of attempts, placement success
and gastric decompression (p>0.005), while OLP value (p<0.001), insertion time
(p<0.001) and VAS (p=0.011) scores were statistically significant difference was
found. OLP, application time and VAS scores were found to be statistically high in
the AuraGain group. In addition, regardless of the SGHA type, a positive moderate

correlation was found between the VAS score and the number of trials.

CONCLUSION: The success of insertion and gastric decompression were similar in
both SADs. While AuraGain allows more effective ventilation with a higher OCD
value; Due to the inflatable cuff structure, it causes longer insertion time and more

post-operative sore throat.

Key Words: I-Gel, AuraGain, oropharyngeal leak pressure
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1. GIRIS ve AMAC

Havayolu yonetimi, tarihi antik c¢aglara dayanmakta ve giliniimiizde
anesteziyolojinin en Onemli uygulama alanimi olusturmaktadir. Havayolu
yonetiminin en eski bicimlerinden biri, eski literatiirde trakeostomi yoluyla
tanimlanmistir. Sirastyla MO 3600 yillarinda Misir tabletleri ve MO 2000 yillarma
dayanan Hindu yazitlari, trakeostomi ile havayolu saglanmasina atifta bulunur ve
aciklamalar verir. 160 yilinda Romali bir doktor olan Galen, 6lii bir hayvanda
endotrakeal entiibasyonu ve akcigerlerinin havalandirilmasini tanimlamistir. 1878'de
Macewen, bir insanda anestezi icin ilk elektif endotrakeal entiibasyonu bildirmistir
(1). “Havayolunu ustalikla kontrol edebilmek anestezi uygulamasinda temel
beceridir.” (2). Uygulayici, havayolu yonetiminde yetkin olmak i¢in, havayolu ile
ilgili kritik anatomik, fizyolojik ve patolojik ozellikleri bilmelidir. Bu amacla

gelistirilmis cesitli ara¢ ve yontemlerden de haberdar olmalidir (3).

Laryngeal Mask Airway’in(LMA) anestezide havayolu temel uygulamasina
girisi, havayolu yOnetimine yaklasim bi¢imini, glinlilk uygulamalar1 ve algoritmalari
net bir bi¢cimde degistirmistir. Bu popiilarite, dogrudan kullanim kolayligindan,
egitimin kolayligindan, oOngoriilebilirliginden, yerlestirme hizindan ve trakeal
entlibasyona gore daha az komplikasyon goriilmesinden kaynaklanmaktadir (4-6).
Oyle ki ilk zamanlarda ventilasyon maskesine alternatif olarak kullanilsa da
gelistirilen yeni supraglottik havayolu araci(SGHA) tiplerinin, havayolu saglamadaki

basarisi ile trakeal entiibasyonun gii¢lii bir alternatifi olmustur (3,6-9).

Son yillarda kullanima giren ¢ok sayida SGHA mevcuttur. Temelde klasik
LMA'ya benzeseler de daha iyi performans, daha fazla giivenlik 6zelliklerine sahip
sekilde dizayn edilmislerdir (6,9). Bu gelistirmelerin basarisi; uygun hasta ve SGHA
se¢imi, optimum ve atravmatik yerlestirme deneyimi ve uygun orofaringeal kacak

basinc1(OKB)nin idamesi ile birlikte miimkiin olmaktadir. (6,10).

SGHA'larinin {i¢ 6énemli problemi; yerlestirme zorlugu, etkin ventilasyon ve
mide iceriginin aspirasyon riski olarak karsimiz ¢ikar. Birinci nesil SGHA'lar, tek bir
havayolu tiipli olup "basit havayolu cihazlar1" tanimina uygundur. Mide iceriginin

pulmoner aspirasyonu riskini azaltmay1 amaglayan bir tasarimdan yoksundurlar. Ote



yandan, ikinci nesil SGHA'lar, pozitif basingli ventilasyonu iyilestirmek ve
aspirasyon riskini azaltmak i¢in tasarlanmislardir. SGHA’larin bulundurduklar1 bu
ozelliklere gore birinci ve ikinci nesil olarak siniflandirma fikri Cook ve Howes
tarafindan ortaya atilmistir(9). [-Gel ve AuraGain de bu Ozelliklere sahip
perilaringeal kapanma saglayan ikinci nesil SGHA'lardir (11). Havayolu anatomisine
uygun yapilar1 ve bulundurduklar1 gastrik kanal ile daha kolay yerlesim, daha etkin
ventilasyon ve daha diisiik aspirasyon riski ile dnceki nesile iistiinliik saglamaktadir

(6,9).

Calismamiz, Haydarpasa Numune Hastanesi Ameliyathaneleri’nde genel
anestezi altinda opere olacak erigkin hastalarda gerceklestirilmistir. Amacimiz,
havayolu enstriimantasyonu olarak [-Gel ve AuraGain kullanilan hastalarda;
yerlestirme hiz1 ve kolayligi, olusturduklar1 OKB, bulundurduklar1 gastrik kanaldan
mide igeriginin direnaji, post-op orofarinkste neden olduklar1 agri konularinda

birbirlerine olan iistlinliiklerinin karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

Laryngeal mask Airway(LMA; LMA North America, San Diego, CA), 1981
yilinda Dr. Archie Brain tarafindan gelistirilen ilk SGHA idi (4,12). 1988'de genel
kullanima sunulan bu cihaz yapica basit olup; eliptik sekilli sisirilebilir kafli bir
maske, solunum tiipii ve kafi sisirmeye yardimci pilot balodan olusur. Yiiksek
yerlestirme basaris1 ve diisiik komplikasyon insidanst LMA'y1 diger havayolu
ekipmanlarindan daha populer hale getirdi (13). Takip eden yillarda sayisiz SGHA
kullanima girdi. Sayica ¢ok olmakla birlikte bu cihazlar temelde klasik LMA'ya
benzemektedir. Ancak pek cogu klasik LMA'ya gbre daha iyi performans, daha ¢ok
fonksiyon, daha fazla giivenlik ve trakeal entiibasyon igin gecis saglayici

Ozelliklerine sahip sekilde dizayn edilmislerdir (9,12).

Supraglottik havayolu araglarimin, anestezideki yaygin kullaniminda en
onemli faktor trakeal entlibasyon ile olusabilecek komplikasyonlardan kaginarak
giivenli ve etkin bir ventilasyon saglamalaridir. SGHA yerlestirilmesi ve
cikarilmasinda, trakeal entlibasyon ve ekstiibasyona gore daha az hemodinamik ve
intraokiiler basing degisimi ger¢eklesmektedir. Daha az 6glirme, oksiirme, daha az
laringeal travma ve korunmus trakeal mukosillier aktivite gézlemlenir (12). Ayrica
néromuskiiler bloker(NMB) ajana ihtiya¢ olmaksizin yerlestirilebilmeleri ile spontan
solunumun doniislinii kolaylastirmalari, translaringeal gecis yapmayarak laringeal
komplikasyonlar1 engellemeleri, trakeal entiibasyona gore bilimsel c¢alismalar ile
ortaya konmustur. Calismalarda trakeal entiibasyonda; laringospazm, 0ksiiriik, yutma
giicliigii, ses kisiklig1 ve bogaz agrist gibi yan etkilerin SGHA kullanilan hastalara
gore daha sik olustugu goriilmiistiir (10).

Yu ve arkadaglarinin(14) yaptig1 29 randomize kontrollii ¢alismanin meta-
analizin sonuglar1 da elektif cerrahide genel anestezi uygulanan hastalarda, SGHA
kullaniminda trakeal entiibasyona gore uyanma sirasinda laringospazm, postoperatif

ses kisiklig1 ve oksiirtik ile daha az karsilasildig gosterilmis.

SGHA'larin entiibasyona gore daha az klinik tecriibe ile daha yiiksek
yerlestirme basarisina sahip olmasi ve trakeal entiibasyona olanak veren tipleri ile

ameliyathane dis1 kullanimlar1 da artmistir. Laringoskopik baki gerektirmeden



yerlestirilebilmesi ve entiibasyon gerceklestrilemeyen vakalarda havayolunu
koruyabilmesi ile zor havayolu uygulama kilavuzlarinda yerini almistir (12).
Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) tarafindan yapilan zor havayolu
algoritmasinda, havayolu kurtarmada SGHA'larin kullanimi 6nemli bir yere sahiptir
(15). Zor Havayolu Dernegi (DAS) 2015 kilavuzu, basarisiz bir entiibasyonun
yonetimi i¢in ilk basamak kurtarma havayolu olarak SGHA'larin kullanilmasini
onermektedir (16). SGHA'lar ayrica geleneksel yontemlerin basarisiz oldugu
durumlarda basarili trakeal entiibasyona yardimci olur. Ikinci nesil SGHA'lar ilk
jenerasyona gore etkinlik ve giivenlik acisindan daha {istiin, anestezi dis1 kullanimi

daha uygundur (9,11).

SGHA!'lar yerlestirilirken, uygun anestezi indiiksiyonu sonrasi cihazin dorsal
yliziinlin su bazl jel ile kayganlastirilir ve agiz i¢inde dilin arkasina yerlestirildikten
sonra damak iizerinden faringeal duvara kadar direng¢ hissedilene kadar ilerletilir.
Yerlestirme sonrasi ayni pozisyonda kalmasi i¢in hastanin yiiziine sabitlenmelidir
(7,10). SGHA yerlestirme islemi 6ncesi yeterli anestezi derinligi saglanmasi1 gerekir.
Cho ve ark(17) 141 hasta iizerinde yaptiklar1 prospektif randomize ¢aligmada I-Gel'in
yerlestirilmesi oncesi 2mg/kg dozunda propofol ile yapilan anestezi indiiksiyonu
yapilan grupta; 1.5mg/kg ve 2.5mg/kg uygulanan diger gruplara gore daha iyi

sedasyon diizeyi ve daha az hemodinamik yan etki gozlenmistir.

SGHA'larin basarili  yerlestirilmesi ve etkin ventilasyonu olumsuz

etkileyecegi ongoriilen kontraendikasyonlar belirlenmistir (10,11).

e (Qastrik aspirasyon riski olan hastalar (Tokluk, Gastrodzafageal Reflii, Hiatal

Herni)
e Havayolu morbiditesi olan hastalar (Solunum yolu enfeksiyonu, KOAH vs.)
o Kisith agiz agikligi (< 2.5 cm)
e Bozulmus havayolu anatomisi ve ya tikaniklig
e Laringospazm / bronkospazm
e Uzamis cerrahi (>2 saat)

e Yiiksek intra-abdominal basing



e Ust havayolu cerrahisi
e Maksillofasyal travma
e Morbid obezite

Uygun sartlarda dahi SGHA'larin, ilk yerlestirilmesi %5-10 basarisizlik ile
sonuglanir (18). SGHA yerlestirmenin basarisiz olmasina belirleyici olan ii¢ faktor;

uygulayicinin deneyim eksikligi, uygunsuz teknik ve yetersiz anestezi derinligidir

(12).

SGHA ¢ikarilirken anesteziden uyanma beklenmelidir. Operasyon
tamamlandiktan sonra SGHA, hastanin koruyucu refleksleri dondiikten ve sozli
komutlara yanit verebildikten sonra ¢ikarilmalidir (19). Hastalar, genellikle SGHA
ile daha rahat derlenir. Laringospazmi hizlandirabileceginden, hasta hafif bir anestezi
diizeyindeyse SGHA asla ¢ikarilmamalidir. Eger hasta cihazi 1siriyorsa ¢ikarilmaya

zorlanmamalidir (11).

Uygunsuz yerlesim ve yiiksek basingli ventilasyon ile olusabilecek gastrik
distansiyon ve regiirjitasyon SGHA  kullannminda en ¢ok ¢ekinilen
komplikasyonlarin basinda gelmektedir (12). Ikinci nesil SGHA'larin en karakteristik
Ozelligi, mide direnaj tiipli ve Ozafagusu kapatarak faringolaringeal ayrimi arttiran
yapilar1 ile aspirasyon riskini azaltmalaridir (10,20). Ikinci nesil SGHA'lar
bulundurduklar1 gastrik kanal ile nazogastrik tiip ilerletilerek aktif ya da pasif olarak
midenin dekompresyonuna olanak saglar. Bu 06zellik suboptimal yerlesmis
SGHA'larda pozitif basingli ventilasyona bagli gastrik insuflasyon ve pulmoner
aspirasyon ihtimalini en aza indirir (6,7,21). Gastrik kanal, asir1 hava cikis1 ile
cihazin uygunsuz yerlesimine isaret eder. Ventilasyon kalitesini ve giivenligini
arttirir. Ayrica daha kolay ve hizli yerlestirilmelerine imkan veren gelistirilmis

yapilar1 ve 1sirma engelleme modiilleri ile ventilasyon kalitelerini arttirmiglardir (10).

Ahn ve arkadaslari(22), yaptiklar1 calismada uzun siiren laparoskopik
hepatektomi operasyonunda trakeal entiibasyon ve ikinci nesil SGHA ile havayolu
saglanan 64 hastada operasyon boyunca Olgiilen intragastrik basinglarinda
istatistiksel anlamli fark bulamamis. SGHA kullaniminda olas1 gastrik insuflasyon

riskinin diisiik olduguna isaret etmislerdir.



OKB, SGHA'larin yeterli ventilasyon performansinin bir dl¢iisii olarak kabul
edilir. SGHA'nin hipofarinkse kor ilerletilmesi sonrasi basarili yerlesimi gosteren bir
parametredir. Belirli basingta orofaringeal kaviteye olan gaz sizintisini1 tanimlamak
icin kullanilmaktadir. SGHA'lar arasinda etkin ventilasyon karsilastirmak i¢in sik
kullanilanilir. OKB 0l¢limii, havayolundaki basincin anestezi devresindeki plato
basincin1 isaret eden adjustable pressure-limiting(APL) valfinin kapatilmasi ile
gerceklestirilen manometrik stabilite testi ile yapilir. Hasta bagi OKB 6l¢limii; pratik,
basit ve hizli uygulanabilen, ilave ekipman gerektirmeyen, bir dakikadan kisa siiren
bir islemdir. ideal SGHAdan, yeterli ventilasyonu saglamasi, gastrik insiiflasyon ile
artan aspirasyon riskini azaltarak havayolunu korumak icin yiiksek OKB degerlerini
saglamas1 beklenir. Kas gevsetici kullanimi daha yiikksek OKB degeri elde
edilmesinde bir faktordiir. Bilingli uygulayicilar i¢in SGHA'lar ile yapilan pozitif
basingli ventilasyonda pik inspirasyon basincinin esik limiti hakkinda fikir verir

(12,23-25).

Moser ve arkadaglari(25), 45 morbid obez hasta iizerinde I-Gel ve Auragain
ile havayolu saglanmasi ve fiberoptik entiibasyon ¢alismasinda ortalama ventilasyon
basingalarini siraya gore ile 16cmH20 ve 17H20; OKB degerleri 32.1 ve 32.8 olarak
bulunmus. Havayolu zor hastalarda dahi etkin ventilasyon i¢in yeterli OKB

degerlerinin saglandigini ortaya koymustur.

Bunun yaninda, SGHA'min sisirilmis maske kafi, havalandirma igin bir
sizdirmazlik saglamak i¢in ¢evre dokuya baski uygular, ancak ¢evre dokuya asir1 ve
uzun siireli bas1 komplikasyonlara neden olabilir. Kaf tarafindan faringeal mukozaya
iletilen basing, mukozal kapiller perfiizyon basincini agabilir (12). SHGAmin kaf
basis1 nedeni ile mukozal perfiizyon bozuklugu ve buna bagli komplikasyon
ihtimalinden ilk bahseden Marjot olmustur (26). Takip edilmeyen kaf basinci,
cihazlarin  mukozal yilizey 1lizerine basiya ve faringeal —mukozanin
mikrosirkiilasyonundaki bozulmaya yol acgar. Onerilen kaf basinglarina dikkat
edilmesi, bu komplikasyonlarin goriilme sikligini azaltabilir (27). Sisirilebilir kaf
yapisina sahip SGHA'lar mukozal hasar ve bogaz agris1 olusturma potansiyeli I-Gel'e

gore daha yiiksektir (8,28).



SGHA kullanimina bagl komplikasyonlar agsagida siralanmistir (11,13);

e Regurjitasyon ve aspirasyon

e SGHA’nin yanlis yerlestirilmesi ve havayolu obstriiksiyonu
e SGHA’nin yerinden oynamasi

e Ust Havayolunda travma

e Havayolunun yetersiz kapanmas1 ve hava kagagi

e  Oksiiriik ve laringospazm

e (Qastrik insiiflasyon

e Vocal kord felci ve sinir hasar1 (Lingual sinir, Rekiirren laringeal sinir,

Hipoglossal sinir, Glossofaringeal sinir)

2.1. I-Gel

I-Gel, medikal kullanima uygun termoplastik elastomerden iiretilmis,
yumusak, jelimsi ve transparan yapiya sahip inovatif bir supraglottik havayolu
cihazidir. I-Gel'in sahip oldugu sisirilmeyen kaf yapisi faringeal, laringeal ve
perilaringeal yapilar1 ayirirken sisirilebilen kaflarin aksine basiya bagli travma

olusumunu engeller.

Cihazin gelistirilmesinde kadavra {izerinde endoskopik ve radyolojik
goriintiilemelerden faydalanilmig; faringeal, laringeal ve perilaringeal yapilar iizerine
en az baski yapacak ve en dogru yerlesimi gosterecek sekilde son seklini almigtir

(29).



Dil 6. Posterior Kikirdak
. Dil Kéku 7. Tiroid Kikirdak
Epiglottis 8. Krikoid Kikirdak
9.

Ariepiglottik Katlant Ust Ozafageal Acikhik

o swp =

Piriform Fossa

Resim 1. I-Gel kaf yapisinin laringeal anatomi ile iliskisi

Sisirilen kaf yapisinin olmamasi; yerlistirme kolayligi, daha az doku basisi
yapmasi ve kaf sisirme sirasinda olusabilecek dislokasyon ihtimalini azaltmasi olasi

avantajlaridir.

Yanak boslugu stabilizatdrii, cihaza iyi dikey stabilite ve yerlestirme sirasinda
aksiyel dayaniklilik saglar. Sert olan tiip kismi ve anatomiye uygun egri yapisi ile
distal ucun parmak ile manipulasyonuna ihtiyag duymaksizin cihaz sert damak
iizerinden farinks ve hipofarinkse dogru ilerler. Entegre mide kanali regiigitasyonda
erken bulgu verir, mideden gaz ¢ikisina olanak saglar ve mide igeriginin bosaltilmasi

icin nasogastrik tlip gecisine olanak verir (6,12,29,30).

2.1.1. A I-Gel'in sahip oldugu yapilar;
e Yumusak sisirilmeyen kaf
e Qastrik kanal
o Epiglottik sirt

e Yanak boslugu sabitleyicisi



e Havayolu tiipii
e Sert 1sirma blogu
I L]
R Sertisirmablogu «~———
S '
Y/

Proksimal gastrik

@
£ kanal ‘S

., Yanak boslugu
stabilleyicisi

v Epiglottik sirt «——

Yumusak kaf

Distal gastrik kanal

Resim 2. I-Gel'in yapisi

Uretici firma tarafindan yerlestirilecek I-Gel'de hasta agirligina gére beden

secimi Onerilmektedir. (tablo 1)

Tablo 1. Kiloya gore I-Gel beden onerisi

I-Gel Bedeni Hasta Boyutu Hasta Agirhk Kilavuzu
(kg)

1 Yenidogan 2-5kg

1.5 Bebek 5-12 kg
) 2 Kiigiik Pediatrik 10-25 kg
O 2.5 Biiyiik Pediatrik 25-35kg
3 Kiigiik Erigkin 30-60 kg
4 Orta Erigkin 50-90 kg

o 5 Biiyiik Erigkin 90+ kg




Guerrier ve ark. (31) 900 hasta {izerinde yaptiklar1 prospektif gdzlemsel
calismada kiloya gore seg¢imden bagimsiz olarak kadin hastalarda #4, erkek
hastalarda da #5 I-Gel kullanimimin daha efektif ventilasyon sagladigi sonucuna

varmiglar.

2.1.2. Onerilen I-Gel yerlestirmesi

Hastanin I-Gel yerlestirilmesi i¢in anestezi diizeyinin optimal oldugu; kirpik
refleksinin kaybi, alt ¢enenin kolayca asagi ittirilebilmesi, mandibula kenarlarina

yapilan agrili uyarilara tepki olmamasi ile anlasilabilir.

2.1.2.1. Yerlestirme Teknigi

- Dorsal yiizeyine lubrikan uygulanmis I-Gel entegre i1sirma blogu boyunca
sikica kavranmali. Kaf c¢ikist hastanin g¢enesine bakacak sekilde pozisyon

alinmali.

- Hastanin bas1 ekstansiyona, boynu fleksiyona getirilmeli ve I-Gel

yerlestirmeden dnce hastanin ¢enesi asagi bastirilmalidir.
- Ondeki yumusak ucu sert damaga dogru hastanin agzina yerlestirilmeli.

- I-Gel sert damak boyunca siirekli fakat yumusak bir hareketle asag1 ve geriye

dogru bariz bir direng hissedene kadar kaydirilmali.

- Bu noktada cihazin distal ucu iist 6zofagus acgikligina ve kaf ac¢iklig1 laringeal
cergeveye karst yerlesmistir. Kesici disler entegre i1sirma blogu lizerinde

durmall.

- Yerlestirme sonunda I-Gel maksilladan maksillaya medikal bant ile

sabitlenmelidir.

Ventilasyonda, havayolu tepe basincinin 40cm H2O iizerine ¢iktig1 vakalarda,
nazogastrik tiip yerlestirilmesinde asir1 gii¢ uygulanmasi ve dort saatin lizerindeki

islemlerde I-Gel ile havayolu saglanmasi 6nerilmemektedir (29).

2.2. AURAGAIN

Ambu AuraGain acil ve rutin anestezi uygulamalarinda havayolunun

saglanmas1 ve idamesi amaci ile yiiz maskesine alternatif olan bir havayolu cihazidir
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(19). Anatomik olarak kavisli ve tek kullanimliktir. Gastrik erisim ve entiibasyona
olanak verir. Maske, liimeni laringeal agikligina bakacak, hipofarinksin hatlarma
uyacak sekilde tasarlanmigtir. Dogru yerlestirildiginde, kafin distal ucu iist 6zofagus

sfinkterine dayanir (6,11).

Havayolu Tiipi ve
Entegre Isirma Blogu

Sisirilebilir Kaf

\

S — —
¥
Gastrik Kanal Ko
h ‘E-;\Sbirme Hatti ve Pilot Balon

Resim 3. AuraGain'in yapisi

2.2.1. AuraGain'in sahip oldugu yapilar
e Sisirilebilir Kaf
e Sisirme Hatt1 ve Pilot Balon
e Havayolu Tiipli ve Entegre Isirma Blogu
e QGastrik Kanal

Ac olmayan hastalarda (a¢lig1 kanitlanamayan hastalar dahil), hipofarinksi de
iceren boyun bolgesine radyoterapi uygulanmis hastalarda, yerlestirmeye imkan
vermeyecek Ol¢iide agiz agikligi smirl hastalarda, akut intestinal obstriiksiyonlar ya
da kisa siire 6nce yiiksek mitarda oral alim gibi masif reflii riski olan acil cerrahi

uygulanacak hastalarda AuraGain kullanim1 6nerilmez.

2.2.2. Yerlestirme

AuraGain yerlestirilmesi sirasinda dikkat edilmesi gereken noktalar;

e (Cihazin kafi steril diiz bir zemine bastirilarak tamamen sondurilmeli ve arka

yiizi su bazli lubrikan ile kayganlagtirilmali.
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e Hastaya uygun AuraGain bedeni tercih edilmeli. Beden Oneri tablosu ve

klinik karar ile uygun beden tayin edilmeli.
e Her zaman yedek AuraGain bulundurulmali.
e Pre-oksijenizasyon ve standart monitorizasyon uygulanmali.
e Yerlestirme i¢in uygun anestezi diizeyi saglanmali.

e Trakeal entiibasyonda da uygulanan, hastaya bas ekstansiyonu ve boyun

fleksiyonu pozisyonu verilmeli.

e Yerlestirme sirasinda asla asir1 giic uygulanmamasi olarak belirtilmistir.

2.2.2.1. Yerlestirme Teknigi

AuraGain 1sirma bolgesinden ili¢ parmak On yiizde basparmak arka yiizde
olacak sekilde fliit seklinde tutularak hastanin burnunun Oniine getirilir. Diger el
hastanin baginin altina yerlestirilir. SGHA nin ucu sert damaga dogru bastirilarak
diizlestirilir. Alt cene nazikce asagi itilerek agiz acikhi§i saglanir. Dairesel
hareketlerle sert damak ve yumusak damak konturlarina nazik¢e bastirilarak
hipofarinkse ilerletilir ve gercek direng ile karsilagilir. AuraGain’in distal ucu {ist
Ozafageal sfinktere ulasmistir (12). Yerlestirme sonrasi tiip kismi tutulmaksizin
AuraGain kafi 6neri semasindaki gibi sisirilmelidir. Kafin sisirime sirasinda tiipiin
tutulmast SGHA nin perilaringeal yapilara uygun sekildeyerlesmesini engeleyebilir.

Kaf basincinin 60cm H20 {izerine ¢ikmamasi onerilmektedir.

Islem sonunda AuraGain’in ¢ikarilmasinda aspirasyon ekipmam ve acil
trakeal entiibasyon haziligi bulundurulmalidir. Kaf indirilmeden oral kavitedeki

sekresyonlar uzaklastirilmali ve kaf tam sisirilmisken cihaz asla ¢ikartilmamalidir.

Gastrik kanal, sivilar ve gazlarin mideden tahliyesine ya da mide igeriginin

gastrik tiip ile direnajina olanak saglar.
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Tablo 2. AuraGain beden olg¢iisiine gore kullanilabilen gastrik tiip boyutu

Maske Bedeni

#1 #12 | #2 #2'V, | #3 #4 #5 #6

Maks Gastrik Tiip | 6 Fr 8 Fr 10Fr | 10Fr | 16Fr |16Fr | 16 Fr | 16 Fr
Boyutu

Gastrik tiipten olan asir1 hava kagagi cihazin dogru olmayan yerlesimine

isaret eder ve cihazin ¢ikarilarak tekrar yerlestirilmesi gerekir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma i¢in Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 18.04.2022 tarithinde HNEAH-KAEK 2022/79 karar
numarasi ile onay alindi. Bu calisma 04/05/2022 — 14/07/2022 tarihleri arasinda
Istanbul Haydarpasa Numune EAH Ameliyathaneleri’nde gerceklestirildi. Calisma;
18-65 yas arast ASA skoru I-II olan, havayolu saglanmasi i¢in I-Gel ve AuraGain
kullanilan 75 hasta ile prospektif gbézlemsel kohort olarak gergeklestirildi. Tim

hastalardan islem Oncesi yazili onamlar1 alindi.

18 yas alt1 ve 65 yas iistii, ASA skoru 3 ve iizerinde, obez (VKI >35), genel
anestezi siiresi 3 saat ve lizeri olacagi dngoriilen, zor havayolu riski (mallampati 3-4)
ya da zor entlibasyon oykiisii, oral ve farigeal patolojisi, bulanti-kusma ve aspirasyon

riski olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Preoperatif muayenede calismaya dahil edilen tiim hastalarin yasi, cinsiyeti,
kilosu, boyu, kronik hastaliklari, gegirecekleri cerrahi islem, ASA ve mallampati

skorlar1 olgu rapor formuna kaydedildi.

Elektif cerrahiden 30 dk Once tiim hastalara preoperatif anestezi uygulamasi
olan 0.05mg/kg midazolam ile premedikasyon uygulandi. Operasyon odasina
getirilen tim hastalar D 2 derivasyonlu elektrokardiyografi, kan basmci (non-

invaziv), periferik oksijen satiirasyonu (SpO.) ile monitorize edildi.

Tim hastalara hastanemizde standart olarak uygulanan 1-2mcg/kg fentanil,
2mg/kg propofol ve 0.6-1.2mg/kg rokiironyum bromiir protokolii ile genel anestezi
indiiksiyonu  yapildi. Bu sirada hasta yliz maskesi ile manual/bag
ventilasyonda %100 FiO; ile ventilasyonu saglandi. Kirpik refleksi kaybolan hastaya
I-Gel ya da AuraGain havayolu enstriimanlarindan bir tanesi kullanilarak havayolu
sagland1 ve anestezi cihazma baglandi. SGHA’lar, kullanim kilavuzunda belirtilen
yontem ile yerlestirildi. Yerlestirilen SGHA’nin bedeni {iiretici firmalarin hastanin
viicut agirligina goére Onerisi ve anestezi ekibinin klinik Ongoriisii ile belirlendi
(30,31). Genel anestezi indiiksiyonu sonrasi anestezi ekibinin hasta i¢in kullandig

SGHA tiirii ve bedeni kayit altina alindi. Caligmaya en az 4 yil tecriibesi olan,
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anestezi ve reanimasyon klinigi doktorlarinin uygulamalar1 dahil edildi. Basarili
yerlestirme siiresi, deneme sayisi, basarisiz yerlestirme sonrasi trakeal entiibasyon
uygulamalari kaydedildi. Basarili yerlestirme siiresi balon-maske ventilasyonun sonu
ile yerlestirilen SGHA'nin solunum devresi ile baglanmasi ve kapnografta kare

dalgalarin goriilmesi arasinda gegen siire olarak ol¢iildii.

Kullanilan supraglottik havayolu aracina gore I gel (Grup I) veya AuraGain

(Grup II) olarak hastalar iki gruba ayrildi.

AuraGain'in kaf yapisina sahip olmasi nedeniyle, yerlestirme sirasinda kafi
iretici firma onerileri dogrultusunda sisirildi. Kaf sisirildikten sonra kaf basinci, kaf
manometresi ile dl¢iilerek 40cm H»O {iizerine ¢ikmayacak sekilde indirildi (19). Her
iki SGHA nin basar1 ile yerlestirilmesi sonrasi manual/bag ventilasyon modunda
flowmetre O akis1 3lt/dk ayarlanarak APL valfi 40cmH>O'ya kapatildi ve iist
havayolunda kacgak sesi duyulana kadar beklendi. Hava kagak sesi duyuldugunda,
aneroid manometredeki basing degeri olgu rapor formuna OKB degeri olarak
kaydedildi (manometre stabilite testi) (24). OKB tespiti sirasinda barotravmanin
onlenmesi i¢in APL valfinde 40cmH-O {izerindeki degerlere ¢ikilmadi ve kacak sesi

halen duyulmadiysa bu deger olgu rapor formuna kaydedildi.

Basarili yerlestirme sonrasi iki SGHA’nin gastrik kanalindan gegebilen en
biiyiik liimenli aspirasyon sondasi ilerletildi. Gastrik riigiirjitasyona neden olmamak
amact ile 20 ml hava enjektor kullanilarak aspirasyon sondasi ile mideye
gonderilirken epigastrik bolge oskulte edildi. Mideye ulastigi tespit edilen sonda

enjektdr ile aspire edilerek aspirasyonda basarili olan vakalar kaydedildi.

Hastanin, gecirdigi operasyon siiresi boyunca dekiirarizasyona bagli havayolu
cihazinin hasta anatomisi ile uyumunun ve efektif ventilasyonun bozuldugu

durumlarda hastaya yapilan ilave kiirar dozu kaydedildi (23,32).

Cerrahi islemin tamamlanmasi ile anestezi idamesinde kullanilan IV ve
inhaler anestezik ajanlar kesilerek hastanin uyanmasi beklendi. Hastanin, havayolunu

koruyucu reflekslerinin dondiidiigii ve sozlii komutlara yanit verebildigi goriildiikten
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sonra SGHA cikarildi (19). SGHA'nin kullanim siiresi (ilk yerlestirmeden ¢ikarilana

kadar gecen siire) operasyon siiresi olarak kaydedildi.

Hastalar, genel anesteziden uyanma sonrasi tam derlenme ve gézlem amaci
ile ameliyathane derlenme odasmna alindi. Servise gonderilene kadar gorevli iki
hemsire tarafindan takip edildi. Postoperatif derlenme odasinda 60. dakikada sorumlu
aragtirmaci tarafindan bogaz agrisinin olup olmadig1 varsa Viziiel Analog Skala(VAS)
skoruna gore (0O=hi¢ agri yok, 10=dayanilmaz agri) degerlendirmesi istendi ve

hastanin beyan ettigi skor olgu rapor formuna kaydedildi. (33).

Calismaya dahil edilecek hasta sayisi Tip 1 hata 0.05 tip 2 hata 0.05 etki
boyutu 0.94 alinarak hesaplanan 6rneklem biiytikliigii analizinde ulagilmas1 gereken
minimum sayt 50 bulunmustur. (referans degerler grup1=20.83+2.90 grup
2=20.93+£3.11) referans alinan ¢alisma: Comparative evaluation of Ambu
AuraGain™ with ProSeal™ laryngeal mask airway in patients undergoing

laparoscopic cholecystectomy.

Olas1 kayiplar goz oniine alinarak istatistiksel giiciin arttirilmas1 amaci ile 75

kisi ¢alismaya dahil edilmistir.
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Calismayva dahil edilmesi
planlanan hastalar (n= 75)

Dahil edilmeyen hastalar: (n=3)

* Tecriibesiz uygulayici tarafindan
yvapilan uygulama (n=3)

* 65 vas iistii hasta (n=1)

* Onam vermeyen hasta (n=1)

Calismaya dahil edilen

(n=70)

|

!

(n=35)

h

Aura Gain Grubu |- i

Analiz Edilen
(n=35)

l

I-Gel Grubu
(n=35)

Analiz Edilen
(n=35)

Sekil 1. AuraGain ve I-Gel ¢calisma gruplan akis semasi

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS. Tiirkiye ) programi

kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima

uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirildi.

Calisma verileri
(Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda;
normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi karsilastirilmasinda Student t
test, normal dagilim géstermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda

Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ise Ki-Kare

degerlendirilirken tanimlayici

testi kullanildi. Anlamlilik p <0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 70 hastanin yas ortalamasit 45.61£12.59’dur

(min=18,max=65). Hastalarin gruplara gore demografik Ozellikleri tablo 3’de

verilmistir. SGHA tiirline gore cinsiyet, ASA skoru, yas 6zellikleri ve Mallampati

skorlarinin dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak farklilik olmadigi bulunmustur.

(tablo 3)

Tablo 3. Gruplara gore sosyodemografik ozellikler

SGHA Tiirii n(%) ya da X+S.S.

Cinsiyet I-Gel (n:35) AG (n:35) p
Kadin 18(56.3) 14(43.8) 0.472
Erkek 17(44.7) 21(55.3)

ASA
1 5(62.5) 3(37.5) 0.710
2 30(48.4) 32(51.6)

Yas 45,49+12.,07 45,74+13,26 0.874

BMI 26,25+3,71 24,88+3,32 0.055

Mallampati I/I1 15/20 15/20 1

SGHA tiiriine gore yapilacak cerrahilerin dagilimina bakildiginda istatistiksel

olarak farklilik olmadigi bulunmustur (tablo 4).

Tablo 4. SGHA tiiriine gore yapilacak cerrahilerin dagilim

SGHA
I-Gel AG p

Cerrahi Uroloji n 18 20
% 51,4% 57,1%
Kadin dogum n 8 8

% 22,9% 22,9% | 0.948
Genel cerrahi n 9 7
% 25,7% 20,0%
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SGHA tiirtine gore mide dekompresyonu gelisme oranlarina bakildiginda

istatistiksel olarak farklilik olmadig1 bulunmustur (tablo 5).

Tablo 5. SGHA tiiriine gore mide dekompresyonu karsilastirilmasi

SGHA p
I-GEL AG
Mide Evet n 21 24
dekompresyonu % 46,7 53,3 0.618
Hayir n 14 11
% 56,0 44,0

SGHA tiirtine gore OKB, yerlestirme siiresi ve VAS skorlarina bakildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulunmustur. Orofarengeal kacak basinci,
yerlestirme siiresi ve VAS skorlarinin AuraGain grubunda istatistiksel olarak anlaml

diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (tablo 6).

Tablo 6. SGHA tiiriine gore siire ve basin¢larin karsilastirilmasi

SGHA
I-GEL AG

X S.S. Medyan X S.S. Medyan p
Oroferangeal 22,45 10,87 20,0 33,71 8,68 40,0 <0.00
Kacak Basinci 1
(cmH20)
Yerlestirme 26,25 14,58 22,0 29,34 7,82 28,0 <0.00
Siiresi (saniye) 1
SGHA bedeni 4,37 ,64 4,0 4,45 0,70 5,0 0.461
Deneme Sayisi 1,40 91 1,0 1,25 0,56 1,0 0.866
Operasyon 69,42 28,27 60,0 61,14 | 20,79 60,0 0.375
stiresi (dakika)
VAS skoru 2,14 1,11 2,0 2,77 1,08 2,0 0.011
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(cm H20)

OROFERANGEAL KAGAK BASINCI

(saniye)

UYGULAMA SURESI

40,00 _

30,00

20,00

10,00

i ==

|
I-GEL

AG
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VAS skoru ile yerlestirme siiresi ve deneme sayisi arasinda pozitif yonde orta

diizey korelasyon oldugu bulunmustur. (tablo 7)

Tablo 7. VAS skoru ile dl¢iimler arasindaki korelasyon

VAS skoru
Operasyon siiresi r 0,092
P 0,450
SGHA Bedeni r 0,023
p 0,850
Yerlestirme Stiresi r 0,405
p 0,001
Orofaringeal Kagak Basinci r 0,183
p 0,130
Deneme Sayis1 r 0,419
p <0,001

SGHA tiirline gore ek doz kiirar ihtiyaci karsilagtirildiginda 6nemli bir
farkliligin olmadig1 bulunmustur. I-Gel’de hi¢ ek doz ihtiyact olmazken, AuraGain

kullanilan hastalarin %5.7’sinde kiirar ihtiyac1 olmustur (tablo 8).

Tablo 8. SGHA tiiriine gore ek doz ihtiyacinin karsilastirilmasi

SGHA TiPI
I-GEL AG p
Ek doz Evet n 0 2
kiirar % 0,0 5,7 0.493
Hayir n 35 33
% 100,0 94,3

SGHA bedeni ile OKB ve yerlestirme siiresi arasinda istatistiksel olarak bir

korelasyon olmadigi bulunmustur (tablo 9).
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Tablo 9. SGHA bedeni ile OKB ve yerlestirme siiresi arasindaki korelasyonlar

SGHA Bedeni Oroferangeal Yerlestirme

Kacak Basinci Siiresi

SGHA Bedeni r 1,000 0,061 0,159

p . 0,616 0,189

Oroferangeal Kacak r 1,000 0,117

Basinci p . 0,337

Yerlestirme Siiresi r 1,000
p

I-Gel ve AuraGain’in deneme sayilarmin dagiliminda 6nemli bir farklilik
olmadigi, her iki SGHA’nin %80’i ilk denemede yerlestirildigi goriilmiistiir (tablo
10).

Tablo 10. SGHA tiiriine gore deneme sayilarinin dagilim

SGHA
I-GEL AG p
1,0 n 28 28
% 80,0 80,0
2,0 n 3 5
Deneme % 8,6 14,3 0.347
Sayisi 3,0 n 1 2
% 2,9 5,7
Trakeal n 3 0
Entiibasyon % 8,6 0,0
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5. TARTISMA

Supraglottik havayolu araglarinin yerlestirme kolayligi, ventilasyon kalitesi
ve giivenliginin farkli parametrelerle karsilastirildigi  caligmalar mevcuttur.
Calismamizda, 2. nesil SGHA'lardan I-Gel ve AuraGain'i; yerlestirme hizi ve
kolaylig1, ventilasyon i¢in sagladiklar1 orofaringeal kacak basinci, mide igeriginin

direnaji, postoperatif olusan bogaz agrisi acisindan karsilagtirdik.

Calismamizda, karsilastirilan SGHA'lar arasinda; yerlestirme hizi, elde edilen
OKB degeri ve post-op olusan bogaz agrisi konusunda istatistiksel anlamli

farkliliklar tespit edilmistir.

Gastrik kanal, yeni nesil SGHA'larin yapisinda bulunan ve mide igeriginin
direnajina olanak taniyan ve mide insiiflasyonunu Onleyerek gastrik igerigin
aspirasyon riskini azaltan yapidir (6,21). SGHA'larla yapilan ¢alismalarda aspirasyon
sondast yerlestirilmesi, zorlugu, siiresi ve sondadan aspire edilen miktar
degerlendirilmistir. Calismamizda, tiim hastalarda epigastrik oskultasyon ile
aspirasyon sondasinin mideye ulastigi dogrulandi. I-Gel ve AuraGain ile yapilan
caligmalarda da aspirasyon sondasinin mideye ilerletilmesinde tam basar1 saglanan
calismalar mevcuttur (5,34-37). Kriege ve arkadaslari(38) ise calismalarinda 174
hastada kullanilan AuraGain ile yaptiklar1 c¢alismada icin 17 hastada(%9.7)

aspirasyon sondasi mideye ilerletilemedigi belirtmistir.

Aspirasyon sondasi ile mide igerigi aspire edilebilen hastalarda, Grup 1(%60)
ve Grup I1(%68.5) karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark goriilmemistir.
Aspirasyon sondasi ile yapilan mide igiriginin aspirasyon miktar1 6l¢iilen ¢aligmalar
bulunmaktadir (25,39). Ancak bu calismalarda mideden aspire edilen igerik gruplar
arasinda ortalama hacim olarak ifade edilmis ve hasta bazinda basarili mide
aspirasyonu degerlendirilmemistir. Literatlirde, hasta bazinda basarili mide igerigi

aspirasyonu bagarisini degerlendiren benzer ¢alisma bulunmamaktadir.

Mide aspirasyonu preoperatif aglik siiresini doldurmus, midesi bos kabul
edilen hastalarda uygulandi. Acil sartlar ve gastrik voliimii daha yiliksek olan

hastalarda gastrik tiip daha yliksek oranda mide dekompresyonunu saglayabilir.

23



Singh(34), AuraGain’in ayn1 beden 0l¢iisiine sahip I-Gel'e gore daha yiiksek liimenli
aspirasyon sondasi ilerletilmesine olanak sagladigi i¢in mide igeriginin daha etkin
aspirasyonuna imkan sagladigi diistinmektedir. Bu bizim c¢aligmamizda AuraGain

grubunda daha yiiksek oranda mide aspirasyonu gergeklestirilmesini agiklamaktadir.

OKB, SGHA'larda yerlestirme basaris1 ve etkin ventilasyonun en Onemli
belirtecidir (24). Calismamizda, OKB degeri karsilastirildiginda AuraGain(33.7cm
H>O) grubunda, I-Gel grubuna(22.45cm H>O) gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek(p<0.001) bulundu. Orofaringeal kacak basici, SGHA'lar ile yapilan
pek c¢ok calismada yer almaktadir. Bu c¢alismalara bakildiginda 1I-
Gel(5,25,28,31,35,40-47) i¢in 22-34 cmH>0, AuraGain(25,34,36,37,39-44,47) i¢in
18.6-32.8 cmH:Oaraliginda ortalama OKB degerleri saptandigi goriilmiistiir. Bu
caligmalarda, OKB tespiti ¢calismamizda da oldugu gibi manometre stabilite testi ile

yapilmistir.

Guerrier ve arkadaslari(31), 450 hastada I-Gel(22cm H2O) igin, Lakshmi ve
arkadaslari(43), 30 hastada AuraGain(29.8cm H>O) icin, Hur ve ark(44), 52 hastada
I-Gel(21ecm H:20) i¢in, Deepak ve arkadaslari(47), 66 hastada 1-Gel(24.22cm H>0)
icin bulduklar1 ortalama OKB degerleri calismamizin bulgularina benzerlik
gostermektedir. Pradeep ve arkadaslarinin(42) calismalarinda da calismamizdaki
sonuclara benzer olarak; [-Gel(25.17cm H»0) ve AuraGain(29.63cm H>O) i¢in
ortalama OKB degerleri karsilastirildiginda, AuraGain grubunda anlamh
diizeyde(p<0.0001) yiiksek oldugu saptanmis. Bu sonuclar dogrultusunda, AuraGain
yapisinda bulunan sisirilebilir kaf yapisinin, I-Gel'e kiyasla daha iyi perilaringeal

yerlesim sagladig1 sonucu ¢ikarilabilir (24).

Literatiirde I-Gel ve AuraGain ile yapilan g¢alismalarda OKB degerleri
arasinda anlamli fark goriilmeyen caligmalar da mevcuttur(25,40,44,47). Kim ve
arkadaslari(41) ise calismalarinda, AuraGain(18.6cm H>0) karsisinda ortalama OKB
degerini I-Gel(23.3cm H:O) lehine anlamli diizeyde(p<0.001) yiiksek saptanmuistir.
Bu calisma, pediatrik vakalarda yapilmis ve hastalara noromuskuler bloker

kullanilmamustir.
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Yerlestirme siireleri  karsilastirildiginda; c¢alismamizda 1-Gel (26.25sn)
grubunda, AuraGain(29.35sn) grubuna gore siirenin istatistiksel olarak anlamli kisa
oldugu goriildii. I-Gel ve AuraGain'in karsilagtirilldigi calismalarda yerlestirme
siirelerine bakildiginda, ¢alismamizda oldugu gibi I-Gel yerlestirme siiresinin daha
kisa oldugu sonuglar giiriilmektedir(42-44). I-Gel yerlestirme siiresinin daha kisa

olmasindaki en 6nemli etken, sisirilebilir kaf yapisinin olmamasidir(43).

Benzer ¢aligmalarda yerlestirme siirelerine bakildiginda; I-Gel igin 8-50.53
saniye(5,25,33,35,40-42,45,48) AuraGain icin 13-72.03 saniye(25,34,36-42)
araliginda degerler bildirilmis. Calismalarda, yerlestirme stireleri arasinda goriilen
belirgin farkliliklarin nedenlerinin basinda yerlestirme siiresi i¢in secilen araligin
farklilik gdstermesi, uygulayici tecriibesi ve deneme sayist oldugu goriilmektedir.
Calismalarda, ortalama siireler degisse de bulanan sonuglarda I-Gel i¢in ortalama
yerlestirme siiresi AuraGain'e gore daha kisa bulunmustur. Bizim c¢alismamizda da

sonug benzerdir.

Moser ve arkadaslar1(25) 44 obez hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada I-Gel(32.7sn)
ve AuraGain(35sn) yerlestirme stireleri arasinda anlamli fark bulamamislardir.
Calismada yerlestirme siiresi hazir bulunan cihazin ele alinmasindan basarili
yerlestirme ve efektif ventilasyonla gogiisiin kalkmasi ve bes kapnograf dalgasinin
goriilmesi aras1 gecen siire olarak tanimlanmistir. Yine Pradeep ve arkadaslari(42) 90
hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, yerlestirme siireleri karsilastirildiginda I-Gel(50.53 sn)
grubunda siirenin yliksek diizeyde(p<0.0001) AuraGain(72.03 sn) grubuna gore daha
kisa oldugu goriilmiis. Yerlestirme siireleri benzer ¢aligmalara gore cok uzun olan bu
calismada; yerlestirme siiresine, cihazin yerlestirilmesi sonrast gogiis oskultasyonu
ile ventilasyonun dogrulanmasi dahil edilmis. Yerlestirme siiresinin benzer
caligmalara gore uzun olmasi, efektif ventilasyonu dogrulamak ic¢in belirlenen siire

oldugu diistliniilmektedir.

Pournajafian ve arkadaslar1 (48), caligsmalarinda 30 hastada yerlestirilen I-Gel
icin ortalama siiresini 27.96 sn; Shariffuddin ve arkadaslari(39) ¢alismalarinda 50
hastada AuraGain yerlestirme siiresini ortalama 33.4 sn olarak saptamislardir.
Shariffuddin(39) ¢alismada uygulayicilarin 10 yi1l ve iizeri klinik tecriibesi oldugu
belirtmistir. Kriege ve arkadaslari(38) calismalarinda 174 hastada AuraGain i¢in
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ortalama yerlestirme siiresini 30 saniye olarak bildirmigler. Ayni1 caligmada
deneyimli uygulayicilarla ortalama 25 sn, deneyimsiz uygulayicilarla ise 36 sn olarak
bulunmus. Bu calismada SGHA yerlestirme siireleri bizim c¢alismamiza benzer

goriilmektedir.

Yerlestirme siiresi ¢ok diisiik oldugu goriilen caligmalarda ilk denemede
yerlestirme basarisi ¢ok yiiksektir. Bizim ¢alismamizda, I-Gel grubunda 3 hastada
trakeal entiibasyon gerceklestirilmesi ve AuraGain grubunda 2 hastada 3 kez

yerlestirmenin denenmesi ortalama yerlestirme siiresinin uzamasina sebep oldu.

I-Gel ve AuraGain karsilagtirilan bazi caligmalarda da yerlestirme siireleri
arasinda anlamli sonu¢ goriilmemistir (25,40,41). Sarma ve arkadaslari(49)
calismalarinda ise I[-Gel(28.73 sn) ortalama yerlestirme siiresi AuraGain(25.07

sn)'den daha uzun saptanmaistir.

Operasyon sonrasi 1. saatte ameliyathane derlenme odasinda sézel olarak
hastadan sorgulanan VAS skoruna bakildiginda, Grupll(2.77)'da Grup 1(2.14)'ya
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Bu duruma,
AuraGain'in sahip oldugu sisirilebilir kaf yapisinin; I-Gel'de bulunan sisirilmeye
ihtiya¢c duymayan, yumusak ve jelimsi kafa gore perilaringeal ve faringeal yapilara
daha fazla baski yapmasi ve mukozal mikrosirkiilasyon iizerine olumsuz etkisinin
yol actig1 diisiiniilmektedir(29). I-Gel ve AuraGain ile yapilan ¢aligmalarda, post-op
bogaz agris1 karsilagtirildiginda anlamli oranda olmasa da AuraGain grubunda daha
sik olustugu belirtilmistir (47,49). Deepak ve arkadaslarmin(47), 200 hastada
yaptiklar1 ¢alismada da I-Gel ile diisiik(25cm H20) ve yiiksek(60cm H20) kaf
basinglt AuraGain gruplarinda post-op agr1 degerlendirilmesinde I-Gel grubunda
anlamli olmasa da(p=0.135) diisiik oldugunu ancak AuraGain gruplar1 arasinda fark

olmadigini saptamislardir.

Lakshmi ve arkadaslari(43) ise 60 hasta ile gergeklestirdikleri ¢aligmalarinda,
postoperatif bogaz agrisi varligi sorgulanmis. Anlamli fark goriilmese de I-Gel(%13)

grubunda ve AuraGain(%10) grubuna oranla daha sik gelistigi saptanmis.
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VAS degeri ile operasyon siiresi, Ol¢lilen OKB ve SGHA bedeni arasinda
istatistiksel anlamli fark goriilmedi. Bunun yaninda calismada yer alan her iki
gruptan hastalarda c¢oklu yerlestirme denemesi ve deneme siiresi ile VAS skoru

arasinda pozitif yonde orta diizey korelasyon goriildii.

Taniguchi ve arkadaslari(50) da caligmalarinda 426 hasta ile I-Gel kullanimi1
sonras1 post-op bogaz agrisini arastirmiglar. 24 hastada(%5) post-op bogaz agrisi
tespit edilmis. Bogaz agris1 sikayeti olan hastalarda olmayanlara gore operasyon
stiresi uzunlugu(p=0.026) ve yerlestirme siiresi uzunlugu(p=0.018) arasinda anlaml
korelasyon saptanmis. I-Gel'in yerlestirilme deneme sayisi
karsilastirildiginda(p=0.658) anlamli fark goriilmese de agri olan grupta deneme
sayist daha yiiksek goriilmiis. Bu durumun yerlestirme asamasinda olusan tekrarli

travmaya bagl oldugu diistintilmektedir.

Calismamizda, I-Gel ve AuraGain i¢in saptadigimiz ortalama orofaringeal
kagak basinglarina bakildiginda AuraGain grubunda istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek oldugu goriildii. Yine ayni1 sekilde iki grupta postoperatif bogaz
agrisi diizeyine bakildiginda AuraGain grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yuksek oldugu goriildii. Bu veriler 1s181nda elde edilen OKB degeri ile post-op VAS
skoru arasindaki baglanti incelendiginde anlamli bir korelasyon goriilmedi(p=0.130).

Bu baglamda postoperatif olusan bogaz agrisin1 hasta bazinda elde edilen
OKB degeri ile degil kullanilan supraglottik havayolu cihazinin yapisi kaynakl
mukozal ylizeyde olusturdugu basi ile baglantili oldugu diisiiniilmelidir. Literatiide,
OKB degeri ile bogaz agris1 arasinda korelasyonu inceleyen ¢alisma

bulunmamaktadir.

Deepak ve arkadaslarinin(47) calismasinda da farkli kaf basinglarindaki
AuraGain gruplan ve I-Gel arasinda postoperatif bogaz agrisi karsilastirilmistir. Bu
gruplarda elde edilen ortalama OKB degerleri ¢ok benzer olup bogaz agris1 anlaml

olamasa da AuraGain gruplarinda I-Gel'e gore daha yiiksek oranda gortilmistiir.

I-Gel ve AuraGain i¢in ilk denemede yerlestirme basarilari
karsilastirildiginda, sonuglar(I-Gel grubunda %80, AuraGain grubunda %80)

arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi. Genel yerlestirme basaris1 I-Gel(%91.4)
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ve AuraGain(%100) gruplari arasinda benzer bulundu. Yapilan benzer ¢alismalarda
(5,25,28,31,33,34,38,40-42,48) I-Gel icin ilk yerlestirmede basar1 oranit %66.7-100
AuraGain i¢in %60-100 olarak goriilmiistiir. Baz1 ¢alismalarda I-Gel ve AuraGain
icin tiim hastalarda ilk denemede basarili oldugu bildirilmistir (25,40,41). Basari
oranindaki bu farkliliklar anestezi indiiksiyonunda kas gevsetici ajan kullanimi ve

uygulayicinin tecriibesi oldugu sdylenebilir.

Shin ve arkadaslari(28), calismalarinda 64 hastada I-Gel grubunda 9%78;
Pradeep ve arkadaslari(42) ise 90 hasta ile yaptiklar1 caligmalarinda I-Gel
grubunda %80 ilk denemede basarili yerlestirme orami elde etmisler. Kriege ve
arkadaslar1(38), 351 hastada AuraGain ile yaptiklar1 ¢alismalarinda, AuraGain icin
ilk yerlestirme basaris1 %72 saptanmis. Bu c¢alismalarda I-Gel ve AuraGain ilk

deneme basar1 orani bizim ¢alismamiza benzerlik gostermekte.

Kriege ve arkadaslari(38) ayni calismalda, tecriibeli uygulayicilar ile ilk
yerlestirme basaris1 %75, tecriibesiz uygulayicilarda %68 olarak belirtilmis.
Calismada uygulayict tecriibesinin SGHA'nin yerlestirilme basarisinda 6nemli bir
belirleyici oldugu vurgulanmistir. Yine Pournajafian ve arkadaslarinin(48)
caligmasinda ise 30 hastada I-Gel i¢in ilk deneme %66.7, genel yerlestirme
basarisin1 %86.3 olarak belirtmistir. ilk denemede yerlestirme basaris1 gorece diisiik
olan c¢alismada uygulayicinin 3 yil klinik tecriibesi oldugu belirtilmis.

Calismamizdaki uygulayicilarin da 4 yil iizerinde klinik tecriibesi mevcuttur.
Calismamizin kisitlikliklari;

Calismamizda, hastalarin hemodinamik parametreleri takip edilebilir ve
karsilagtirilabilirdi. Postoperatif bogaz agrisi icin VAS skoru, ilk 24 saatte aralikli
servis  takibi  siwrasinda da  degerlendirilebilirdi. Caligmanin  godzlemsel
gerceklestirilmesi nedeni ile perioperative uygulanan analjeziyi standardize
edilemedi. Uygulanan analjeziyi sabit tutabilmek VAS skorunda degiskenlige yol
acabilirdi.
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6. SONUC

Calismamizda kullanilan iki SGHA da birbirlerine tistiinliikleri olan basarili
havayolu araclaridir. Calismamizin sonuglarinda, I-Gel’in kaf yapisi sisirilmedigi
icin yerlestirmesi daha hizli oldugunu ve postoperatif bogaz agrisinin daha az
oldugunu gordiik. AuraGain’in ise daha yiiksek OKB degerleri sagladigini saptadik.
I-Gel ve AuraGain kullanilarak havayolu saglanan hastalarda, gastrik kanal ile
mideye aspirasyon sondasi ilerletilmesi, mide dekompresyonu ve ilk denemede
basarili yerlestirmede anlamli fark goremedik. Calismamizdaki elde edilen veriler
15181nda, havayolu enstriimantasyonunda; daha hizli havayolu saglanmasi ve daha az
postoperatif bogaz agrisi agisindan I-Gel, daha etkin bir ventilasyon ve daha yiiksek
OKB degeri i¢in AuraGain tercihinin daha dogru olacagini diistinmekteyiz. Bu

bulgularimizi destekleyecek baska caligsmalara ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.
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